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Учение о паранеопластических заболевани-ях  является  сейчас  одной  из  актуальней- ших  проблем  современной  медицины.  Пара-неопластические  синдромы  охватывают  боль-
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шую  группу  заболеваний  различных  систем 
и  органов,  которые  возникают  как  результат 
воздействия  злокачественной  опухоли  на  ме-
таболические  процессы  организма  человека.  
К  паранеопластическим  заболеваниям  и  син-
дромам относят неонкологические заболевания, 
возникающие  под  влиянием  злокачественного 
процесса.  Паранеопластические  заболевания 
развиваются  и  часто  исчезают после  удаления 
злокачественной опухоли, вновь появляясь при 
ее рецидивах или метастазах. Термин паранео-
пластический синдром  охватывает  большую 
группу  заболеваний,  различных  как по  клини-
ческим  проявлениям,  так  и  по  патогенетиче-
ским  механизмам.  Выдающийся  французский 
онколог  Denoix  писал  «Опухолевое  заболева-
ние  является  обязательным  условием  для  воз-
никновения  паранеопластического  синдрома, 








Можно  выделить  следующие  возможные 
варианты  взаимоотношений между  опухолями 
внутренних органов и дерматозами.
1.  Опухоль  индуцирует  дерматоз,  т.  е.  дер-
матоз  является  прямым  следствием  опухоли. 
Подобные  дерматозы  называют  собственно 










2.  В  результате  подавления  клеточного  им-
мунитета опухолью или длительной иммуносу-














матозы,  дефекты  клеточного  иммунитета  или 























из  особенностей  злокачественной  опухолевой 
клетки на ранних стадиях канцерогенеза являет-
ся изменение структуры ее антигена. Последнее 
вызывает  ответную реакцию  со  стороны  гумо-
рального и клеточного иммунитета. Относитель-
ное  сродство  опухолевого  антигена  и  антигена 
здоровых  тканей  способствует  развитию  ауто-
иммунных сдвигов. Нарушение биохимических, 
гормональных, иммунологических и других ре-
акций  в  организме  опухоленосителя  в  опреде-
ленной  степени  истощает  жизненные  ресурсы 
здоровых  тканей  и  изменяет  их  функциональ-
ную активность, в чем и проявляется системное 
действие  опухоли  на  организм.  В  ряде  работ 
имеются упоминания о том, что специфическое 
системное  действие  опухоли  можно  предста-




нарушающее  выполнение  ими  специфических 
функций.  Следует  подчеркнуть,  что  системное 
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Паранеоплазия,  по  существу,  представляет 
собой  клиническое  проявление  пораженного 
опухолью патологического гомеостаза, при ко-
тором  постоянство  внутренней  среды  поддер-




эктопической  гормональной  активностью  опу-
холи. Однако, на наш взгляд, эндокринные син-
дромы, развивающиеся под влиянием секрети-
рующих  злокачественной  опухолью  гормонов 
или  гормоноподобных  веществ,  не  являются 
паранеопластическими,  хотя  и  стимулируются 
опухолью.  Природа  эктопического  гормональ-
ного  синдрома  заключена  в  изменениях,  зало-
женных в самой опухоли, в то время как в осно-
ве  паранеопластических  заболеваний  лежат 
изменения  функциональной  активности  регу-
ляторных и метаболических систем организма.
Термин  паранеопластический синдром  при-





ческие,  т.  к.  развитие  отдельных  компонентов 
синдрома, в том числе и опухолевого, действи-
тельно сопутствует один другому. Однако, гене-






вследствие  изменения  ею  эндогенного  балан-
са организма – опухоленосителя. Генетические 
синдромы  –  это  генетические  маркеры  групп 




качественное  заболевание,  в  то  время  как  при 
паранеопластических  заболеваниях  порядок 














паранеопластический  синдром,  ибо  нарушение 
лимфо- и кровообращения в руке, ведущее к его 
развитию, обусловлено не системным действи-
ем  опухоли,  а механическим  сдавливанием  со-
судов рубцовыми тканями, сформировавшимися 
после операции или лучевой терапии.


















из  них  кожные  изменения  имеют  паранеопла-
стический характер.
Поток  информации  о  паранеопластических 
заболеваниях из года в год увеличивается. В от-
дельных  работах  предприняты  попытки  клас-
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из  всех  форм  поражений  кожи,  наблюдаемых  у 
онкологических больных, выделить дерматозы:







лигатные  паранеопластические  дерматозы,  вто-
рую – как факультативные и третью – как пара-
неопластические дерматозы в широком смысле.










































ния  какого-то  звена  гомеостаза  и  по-существу 
являются  одним  из  клинических  проявлений 
раковой болезни, деление паранеопластических 
синдромов по патогенетическому признаку, раз-
умеется,  целесообразно,  Классификация  пара-
неопластических  синдромов  по  патогенетиче-
скому признаку имеет не только академический 
интерес,  ибо,  будучи  построенной  по  такому 
принципу,  она  может  дать  и  очень  важную  в 
клиническом отношении информацию, которая 




никают  вследствие  глубоких  метаболических 
изменений, на фоне, как правило, больших опу-
холей или распространенных злокачественных 
процессов,  когда  частично  или  полностью  ис-
черпаны компенсаторные механизмы и больной 
находится в  состоянии субкомпенсации. Появ-
ление  таких  паранеопластических  синдромов 
даже тогда, когда нет еще клинических симпто-







возникающим  в  результате  биохимических 
нарушений.  Правда,  клинически  определить, 
вызван  ли  паранеопластический  синдром  эк-
топической  гормональной  активностью  или 
сдвигами в гормональном гомеостазе, не всегда 
возможно. В то же время, эктопические гормо-





самой  ткани  органа.  Эктопическая  гормональ-
ная активность проявляется уже на ранних эта-
пах развития злокачественной опухоли и может 
представлять  собой ранний синдром, но,  к  со-
жалению,  эктопическая  активность  присуща 
чаще  малодифференцированным  опухолям  с 
высокой потенцией злокачественности.
Особенно большой интерес для клиницистов 
представляет  группа  иммунологических  пара-
неопластических  синдромов.  Заболевания,  вы-
званные аутоантителами против поверхностных 
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и  рецидивы  встречаются  чаще,  чем  у  подоб-





го  типа  аутоантител,  то  рецидивы и метастазы 
развиваются  в  4,5  раза  чаще,  чем  у  тех  лиц,  у 
которых аутоантитела не были обнаружены.
Необходимо  подчеркнуть,  что  многие  син-
дромы,  относящиеся  к  группе  паранеопласти-
ческих,  встречаются  как  идиопатические  забо-
левания  или  могут  сопутствовать  неонкологи-
ческим процессам. Таковы, например, синдром 




















можно  рассматривать  имеющуюся  у  больного 
клиническую картину как идиопатическое стра-
дание или как синдром, вызванный другим, не-
онкологическим  процессом.  При  этом  нужно 
помнить, что паранеоплазии могут проявляться 
иногда на очень ранней стадии развития злока-
чественного  процесса,  когда  диагностика  его 
трудна  или  невозможна.  Поэтому  при  не  под-






1 Паранеопластические заболевания кожи, связанные с опухолями 
поджелудочной железы
1.1 Синдром Пфейфера–Вебера–Крисчена 
Синдром  Пфейфера–Вебера–Крисчена  (нена-
гнаивающийся  узелковый  рецидивирующий 

























ску,  а  затем,  по мере  рассасывания  узлов  кожа 
западает и становится гиперпигментированной.  
У  некоторых  больных  узел  размягчается  и 
вскрывается с выделением маслянистой жидко-




-  вначале,  в  первой  стадии  –  в  гиподерме, 






пенистая,  число  ядер  увеличивается;  количе-







-  в  третьей  стадии  идет  либо  полное  заме-
щение пенистых клеток фибробластами с после-
дующим фиброзом, либо превращение пенисто-
















Все  больные СПВК  (и  особенно мужчины) 
подлежат  тщательному  всестороннему  обсле-
дованию для исключения патологии со стороны 
поджелудочной железы.
1.2 Синдром Вукетича–Павлика 
Синдром Вукетича–Павлика (син. синдром ме-
тастазирующей,  образующей  липазу  аденомы 
поджелудочной  железы;  синдром  секреторно-
активной  метастазирующей  экзокринной  аде-
номы поджелудочной железы; синдром функци-
онирующей  карциномы  поджелудочной  желе-
зы) представляет собой панникулит, вызванный 
воздействием липазы, которая выделяется клет-
ками  опухоли  поджелудочной железы,  образу-
ющей метастазы. Этот синдром близок СПВК. 
Наблюдают  некрозы  жировой  ткани  в  гипо-
дерме и костном мозге в результате метастазов 
карциномы  хвостовой  части  поджелудочной 
железы. Синдром иногда называют секреторно-








вышающую нормальную  активность  липазы  в 
сыворотке.





Заболевание  характеризуется  дерматитом,  сто-
матитом,  повышением  глюкагона  сыворотки, 





















синдром)  – прогрессирующие  заболевание,  на-














Этиология и патогенез  синдрома Луи–Бар 
(СЛБ) окончательно не выяснены. Его считают 
врожденной  нейроэктодермальной  дисплазией 
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Поражение  нервной  системы:  мозжечковые 
и  экстрапирамидные  расстройства  в  виде  не-
ловкости  движений,  неустойчивости,  медлен-
ной ходьбы; широко расставленные ноги; с тру-






















и  полости  рта  (нёбо),  а  также  на  бульбарной 
конъюнктиве глаз;





-  наблюдаются  гипогаммаглобулинемия  и 
связанные с этим инфекции.











2.2 Cиндром Цинссера–Энгмена–Коула 
Cиндром  Цинссера–Энгмена–Коула  (врожден-














численные  телеангиэктазии  создают  картину 



















полости  рта  обнаруживают  лейкоплакию  или 
спиноцеллюлярный рак.










Редкий  врожденный  порок  развития,  характе-
ризуется  кавернозными  изменениями  сосудов 
в  сочетании  с  хондроматозными поражениями 
костей,  чаще  всего  –  дисхондроплазией  паль-











Гемангиомы  расположены  глубоко  и  появ-
ляются одновременно с изменениями в костях. 
Могут  появиться  веррукозные  изменение  типа 
эпителиального невуса или веррукозной геман-
гиомы.  Иногда  имеются  отложения  кальция, 
возможна спонтанная инволюция элементов.
Флебэктазия  встречается  у  24  %  больных. 
Очаг напоминает ожог; начинается с пузырька 







щевидных  узелков  около  эпифизарных  линий 
длинных костей, в неравномерном росте послед-
них и медленной консолидации при часто возни-








переплетающегося  эпителия  с  базиллярной 
пигментацией;
- многочисленные  расширенные  тонкостен-
ные  пространства  пересекаются  одним  рядом 
эндотелиальных клеток, имеющихся в сосочко-
вом слое дермы;
-  имеется  инфильтрат  из  лимфоцитов  и  ги-
стиоцитов.
Диагностика: клиника, рентген.





















ные  карциномы появляются  в  детстве,  чаще  – 
в  период  полового  созревания  и  локализуется 
на носу,  веках, щеках,  туловище, руках и шее. 
Цвет  –  от  мясного,  красного  до  насыщенно-
коричневого.
Морфологически  отмечается  выраженный 
полиморфизм:  некоторые  высыпания  поверх-
ностны,  другие  пигментированы,  встречаются 
кисты, иногда – трихоэпителиомы.
Микроскопически:  клиника  обычной  ба-
зальноклеточной  карциномы,  большое  значе-
ние  для  диагностики  имеет  гистохимическое 
исследование.
Для  диагностики  необходима  рентгеногра-
фия челюсти, грудной клетки и позвоночника.
2.5 Синдром множественных опухолей  
сальных желез
Характерной  чертой  синдрома  являются  эпи-
дермальные  опухоли.  Заболевание  передается 
аутосомно-доминантным  путем  с  различной 
степенью  экспрессивности;  его  сравнивают  с 
другими синдромами, при которых имеются со-
четания  доброкачественных  опухолей  кожи  с 
раком  кишечника  (синдром  Торре,  Гарднера  и 
др.). Вопрос  о  том,  новые  это  нозологические 
единицы или нет, окончательно не решен.
Описывают  больных  со  злокачественными 
неоплазмами ободочной кишки, гортани и мат-
ки в сочетании с опухолями сальных желез.
Опухоли  имеют  тенденцию  к  развитию  в 
желудочно-кишечном  тракте,  особенно  в  обо-
дочной  кишке  и  имеют  малую  злокачествен-
ность.  Множественные  аденомы  сальных  же-
лез  наиболее  часто  локализуется  на  туловище 
и обычно развиваются после того, как уже диа-
гностирована висцеральная карцинома.
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в  основном  справа.  Иногда  злокачественный 
карциноид  локализуется  в  сигмовидной,  сле-




СКШ  чаще  встречается  при  множественных 
метастазах.  В  сыворотке  крови  имеется  гипер-
серотонинемия.  При  СКШ  60 %  алиментарного 
триптофана, поступающего в организм с пищей, 
переводится  в  серотонин.  Относительная  недо-
статочность  триптофана  снижает  образование 
никотинамида  и  недостаточность  витамина  РР. 
Появляется  извращение  секреции  и  других  био-
генных  аминов  (катехоламины,  гистамин),  нару-
шается равновесие кининовых соединений крови.















изменениями  артериального  давления  (гипо-
тония или  гипертония). Со временем приливы 
могут стать хроническими. На коже возникают 





Желудочно-кишечные  симптомы:  стул  ча-
стый, водянистый, болезненный, без примесей 
















На  поздних  стадиях  развивается  гипопро-
теинемия  из-за  нарушения  синтеза  ниацина, 
триптофана и других протеидов, с приступами 





но  значительная,  несмотря  на  возникновение 
метастазов. Чаще всего они умирают от измене-
ния в сердечных клапанах.
4 Паранеопластические поражения кожи




указывает  на  рак  внутренних  органов,  чаще 
ЖКТ. Acanthosis nigricans:
- предшествует раку – в 17-31 % случаев;




Это  плохой  прогностический  признак  о  том, 
что рак распространяется и появились метастазы.


















Цвет  –  от  желто-кофейного  до  цвета  чер-
ного  кофе. Первоначально  кожа  грубеет,  –  как 
бы присыпана песком, затем утолщается, обра-
зуя складки с желобоватыми бороздами между 
ними.  Кроме  того,  на  коже  часто  образуют-
ся  папилло-  и  кандиломатозные  разрастания 
грязновато-белого  цвета.  В  складках  –  маце-
рация, на ладонях и подошвах – гиперкератоз. 
Иногда зуд. У 50 % больных слизистая оболочка 
полости  рта,  губы,  половые  губы  поражаются 















Выделяют  доброкачественную  и  злокаче-
ственную формы; первая возникает у молодых 
лиц,  вторая  –  у  лиц  зрелого  возраста.  Добро-
качественная возникает вследствие гормональ-







Многие  авторы  рассматривают  доброкаче-
ственную форму как генодерматоз. Редко – зуд.
Злокачественная форма  в  90 %  случаев  на-







4.2.1 Дерматомиозит.  Среди  всех  больных 
дерматомиозитом  у  10-30 %  он  возникает,  как 
паранеопластический  процесс,  а  в  возрасте 
старше 40 лет – до 50 %.
Морфология дерматомиозита:
-  воспалительные,  дегенеративные  измене-
ния и некроз волокон мышечной паренхимы;
- обнаруживают противоопухолевые антите-
ла,  локализующиеся  около мышц  и  в  верхних 
слоях дермы.










Первый  признак  –  снижение  силы  в  пора-
женных  мышцах,  затем  –  атрофия  мышц.  На 
коже появляется эритема и отёк. Эритема – от 
яркой до пурпурно-лиловой. Также наблюдает-
ся  гиперпигментация,  телеангиэктазии,  крово-
излияния, атрофия, воспалительные изменения. 
Эритема  чаще  наблюдается  на  лице,  передней 
поверхности  шеи  и  разгибательной  поверх-
ности  конечностей.  Отёк  имеет  восковидную 
окраску.  Параорбитальные  отёки  напоминают 
таковые при болезнях почек, отёке Квинке.





















видации  дерматомиозита.  Возобновление  дер-





железы,  простаты,  прямой  кишки, шейки мат-
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4.2.2 Другие коллагенозы с поражением 
кожи. В основе патогенеза коллагенозов лежит 
нарушение  аутоиммунного  гомеостаза,  обу-














начинается  остро  или  подостро  с  эритематоз-
ных  пластинчатых  высыпаний,  покрывающих 





















ганов,  а  также  облитерация мелких  и  средних 
сосудов.
Различают ограниченную и системную скле-
родермию,  считая  их  разными  стадиями  про-
цесса. У онкологических больных встречаются 
обе формы склеродермии.
Ограниченная  –  появление  одной  или  не-
скольких  бляшек  различной  величины,  оваль-
ной или  округлой формы,  локализующихся на 
туловище  и  конечностях.  Кожные  изменения 
проходят последовательно – фазы отёка, инду-
рации  и  атрофии.  Вначале  –  пятно  синюшно-
розового  цвета,  несколько  возвышается  над 
кожей. Затем центральная часть начинает «осе-
дать»,  кожа  атрофируется  и  приобретает  цвет 










Кожа  утолщается,  становится  восковидно-
белого цвета. Склеротические изменения охва-
тывают подлежащие ткани. Движения в суставах 





менения  соединительной  ткани  и  склероз  со-
судов  внутренних  органов,  что  обусловливает 
полиморфизм проявлений.
Кожные  проявления  (амимичное  маскоо-






Развитию  склеродермии  у  онкологических 
больных  чаще  предшествует  диагностика  зло-










вания могут  лежать  различные  инфекции,  при-
ём лекарственных препаратов, переохлаждения, 
злокачественные опухоли и другие факторы.
Морфология:  очаговый  некроз  средней 
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оболочки  сосудов  с  инфильтрацией  адвенти-
ции.  Вследствие  круглоклеточной  инфильтра-
ции, экссудации и некроза нередко образуются 
аневризмы, которые могут привести к разрыву 
сосудов  или  геморрагической  экстравазации. 
Поражаются  все  слои  сосудов,  поэтому  неко-














Клинические проявления  зависят  от  лока-
лизации  пораженных  сосудов  и  от  степени  их 
поражения. Начало  заболевания  не  имеет  патаг-
моничных симптомов. В более поздний период – 
это тяжело больной. На первый план выступают 
общие  симптомы:  общая  слабость,  лихорадка, 
потеря в весе. Мышечные и суставные боли (ар-
тралгии и артрит).
Кожные проявления:  мраморность  кожи, 





зиями  или  парезом  глазных мышц. При  высо-
ком АД – кровоизлияния в мозг или аневризмы.
Легочные симптомы:  одышка,  кашель, 
плевральный выпот с эозинофилами.
Сердечные симптомы:  тахикардия,  мио-
кардиальная  недостаточность  при  нормальном 
АД.  Редки  случаи  стенокардии.  Встречаются 
инфаркты  миокарда,  выпотного  перикардита, 
соr renale, cor pulmonale.
Абдоминальные симптомы:  тромбозы  и 
аневризмы артерий при поражении мезентери-
альных и других абдоминальных сосудов, при-
водящие  к  ишемическим  инфарктам  органов 
брюшной  полости,  а  при  разрыве  аневризмы 




Поражение почек:  следы  белка,  протеину-
рия,  гематурия,  лейкоцитурия,  цилиндрурия, 













го,  гипернефроме  и  плазмоцитоме.  Чаще  всего 
узелковый периартериит предшествует раку.







В  основе  возникновения  паранеопластиче-
ских  фигурных  эритем,  по  мнению  большин-
ства авторов, лежит аутоиммунные изменения.





4.3.1 Круговидная, внезапно возникающая 











образуют  причудливые  фигуры,  напоминаю-
щие кожу зебры или картину древесного узора. 
Отмечается постоянная тенденция расширения 
фигур  к  периферии.  Рисунок  кожи  ежедневно 
меняется. Иногда напоминают розовый лишай. 
Возникает у больных в возрасте 45-75 лет.
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Зачастую  эритема  Гаммеля  развивается  при 
всех  формах  рака  внутренних  органов,  однако 
чаще – при раке верхних дыхательных путей, мо-
лочной железы, гениталий, простаты, желудка.
4.3.2 Центробежная кольцевидная эри-
тема Дарье  чаще,  как  паранеопластический 
процесс,  встречается  у  больных  после  50  лет, 
одинаково часто и у мужчин, и у женщин. Кли-
нически проявляется в виде красной сыпи, по-
крывающей  туловище,  реже  –  шею  и  прокси-
мальную часть верхних и нижних конечностей. 
Пятна  имеют  валикообразно  возвышающийся 
ободок. Центральная часть уплощена, кожа над 







По  мере  распространения  эритемы  к  пери-
ферии  первичный  очаг  бледнеет,  приобретая 
со  временем  окраску  нормальный  кожи.  Пер-
вичным элементом при эритеме Дарье является 
пятно  желтовато-розового  цвета,  не  шелуша-
щееся,  типа  уртикарной  эритемы,  трансфор-
мирующееся  в  возвышающиеся  кольцевидные 
образования  неправильных  дугообразных  и 
фестончатых  очертаний  с  характерным перио-
дическим ростом. Шелушащиеся формы имеют 
паранеопластический генез.
4.3.3 Серпигинозная мигрирующая эрите-






жен  паранеопластический  характер  узловатой 
эритемы и у молодых больных.
Этот  вариант  узловатой  эритемы  характе-
ризуется  особой  стойкостью,  ремиттирующим 
течением  процесса,  без  тенденции  к  полному 
излечению. Постоянно происходит образование 
новых  внутрикожных  инфильтратов.  Регресс 
ранее  образовавшихся  узлов  часто  бывает  не-
полным,  а  спустя  короткий  срок  не  подверг-
шийся  инволюции инфильтрат  вновь  уплотня-
ется,  становится  болезненным;  кожа  над  ним 
краснеет, усиливается зуд.
Узловатая эритема встречается при запущен-
ных  формах  рака  гениталий,  молочной  желе-
зы, желудочно-кишечного  тракта,  а  также  при 
остром и хроническом лейкозе.
4.3.5 Некротическая мигрирующая эри-
тема  –  редко  встречающееся  паранеопласти-
ческое поражение кожи при сочетании с раком 
поджелудочной железы.

























преимущественно  нижних  конечностей  и  от-
крытых  частей  тела.  Особым  симптомом  си-
стемной карциномы является продолжающийся 
длительное  время  упорный  зуд  голеней,  вну-
тренней  поверхности  бедер,  верхней  полови-
ны  туловища  и  разгибательных  поверхностей 
верхних  конечностей.  Часто  зуд  бывает  очень 
интенсивным и  сопровождается длительно  со-
храняющимися расчесами.
4.4.2 Хроническая рецидивирующая кра-
пивница, хроническая почесуха взрослых и 
узловатое пруриго  также,  хотя  и  значительно 
реже, являются паранеопластическими пораже-
ниями кожи.
Универсальный,  а  также  очень  интенсив-
ный  локальный  зуд  приводит  к  ряду  общих 
расстройств.  У  больных  нарушается  сон,  по-



















При  раке  легких,  желудка  и  простаты  опи-
саны случаи возникновения генерализованного 








У  13  %  больных  старше  50  лет  с  везикуло-
буллезными  дерматозами  одновременно  име-
ются  злокачественные  опухоли.  После  удале-
ния  опухоли  эти  дерматозы  регрессируют,  по-
являясь вновь при рецидиве рака.
Эти  дерматозы  рассматривают  как  инфек-
ционно-вирусное  поражение  кожи  или  как 
следствие  нарушения  водно-солевого,  белко-







ных  предшествует  диагностике  злокачествен-
ной опухоли. Эти дерматозы могут развиваться 
на фоне лучевой терапии или в послеопераци-
онный  период. Иногда  рак  был  выявлен  лишь 
на аутопсии.
4.5.1 Эритематозная пузырчатка или син-
дром Сенира–Ашера – редкое заболевание не-
ясного  генеза.  Начинается  с  эритемы,  которая 
располагается  первоначально  чаще  на  лице  в 
виде  бабочки  или  на  волосистой  части  голо-
вы;  впоследствии  может  распространяться  и 
на  другие  участки  кожи.  Эритема  напоминает 
красную  волчанку.  Имеются  очаги  себорей-





4.5.2 Буллезный пемфигоид.  Основной 
элемент  –  пузырь,  расположенный  субэпидер-
мально.  Предшествуют  пузырям  образование 
эритематозно-уртикарных  элементов,  на  ко-
торых  потом  развиваются  пузыри.  Располага-
ются  в  основном  в  подкрыльцовых,  пахово-
бедренных областях, на сгибах локтевых суста-
вов и в области пупка.
Иногда  поражаются  слизистые  оболоч-
ки.  Преобладают  крупные  пузыри.  Симптом 






Буллезный  пемфигоид  часто  сочетается  с 
раком  внутренних  органов.  Одни  авторы  под-
тверждают паранеопластический характер пем-
фигоида, другие – отрицают.











Нередки  общие  расстройства:  субфебриль-
ная  температура,  общая  слабость,  нарушение 
сна и раздражительность из-за сильного зуда.
Характерно  обострение  высыпаний  под 
влиянием приёма внутрь или смазывания кожи 
йодсодержащими  препаратами  (йодная  проба 
для диагностики дерматита Дюринга).
Этот дерматоз наиболее часто протекает как 




4.5.4 Буллезный или пемфигоидный крас-
ный плоский лишай. Это особая форма пара-
неопластического  дерматозы.  Течение  заболе-
вания приступообразное. Изменения локализу-
ются  на  слизистых  оболочках,  гениталиях  и  в 
перианальной зоне. Наблюдается крайнее редко 
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и сопровождает опухоли надпочечника и гипо-
физа,  ретроперитонеальные  и  ретромедиасте-
нальные опухоли.









ных  групп,  образующих  кольца  и  полуколь-
ца,  напоминая  дерматит  Дюринга.  Пузырьки 
вскрываются,  эрозии  покрываются  корками,  а 
после их отторжения появляется гиперпигмен-
тация.  Некоторые  дерматологи  считают,  что 




4.5.6 Приобретенный буллезный эпидер-
молиз,  как  паранеопроцесс,  бывает  крайне 
редко. Описан при раке легкого. Буллезные вы-
сыпания  предшествуют  раку.  В  крови  обнару-
живают антитела, что свидетельствует об ауто-
иммунном характере процесса.
4.5.7 Многоформная экссудативная эри-




Развивается  внезапно.  На  коже  лица,  верх-
них  и  нижних  конечностей  появляются  муль-
тиформные  эритемы,  папулы,  везикулярные  и 
буллезные или полиморфные высыпания. Эри-
тема чаще локализуется на  слизистой полости 
рта  и  половых  органов. Общие  симптомы  вы-





Заболевание  встречается  при  раке  языка, 
желудка, легких, молочной железы, гениталий, 
саркоме, лейкозах.
Из  других  везикуло-буллезных  дерматозов, 
описаны паранеопластические проявления при 




4.6 Витилиго и другие гипопигментации 
кожи
4.6.1 Витилиго  клинически  проявляется 
развитием  беспигментных  невоспалительных 
пятен различной величины и формы на разных 
участках  кожи;  нередко  связано  с  опухолями 
внутренних органов. Однако, это не обязатель-
ное  сочетание.  Однако,  имеются  в  литературе 
данные о том, что витилиго регрессировало по-
сле удаления злокачественной опухоли.
Витилиго  чаще  предшествует  на  3-4  года 
появлению  клинических  проявлений  опухоли. 









4.6.2 Наlo-невус  (син.:  приобретенная  цен-
тробежная лейкодерма, болезнь Сеттона, пери-
невоидное лентиго) – это сочетание внутридер-
мального  приобретенного  пигментного  невуса 
(т.  е.  обыкновенного  позднего  родимого  пят-
на)  и  витилиго.  Проявляется  в  виде  малопиг-
ментированного  узелка  или  пятна  красновато-
коричневого  цвета  (иногда  клинически  напо-
минающегося  плоскокавернозную  или  капил-
лярную гемангиому), диаметром в среднем 4-5 
мм, обычно правильной округлой или овальной 
формы,  окруженного  венчиком  депигментиро-
ванной кожи. Этот витилигинозный венчик, как 
правило, в 2-3 раза превышает размеры самого 
гиперпигментированного  узелка  и  имеет  тен-
денцию к расширению. Заболевание сочетается 
нередко с опухолями внутренних органов. Все 
остальные  данные  соответствуют  материалом, 
изложенным в разделе «Витилиго» (см. выше).
4.6.3 Сосудистая атрофирующая пойкило-
дермия Якоби нередко сочетается с аденокар-
циномой  печени.  Характерна  пестрота  клини-
ческой картины, обусловленная сочетанием:




Поражение  распространенное,  иногда  уни-
версальное.  Кожа  в  очагах  сухая,  шелушится; 
пушковые волосы выпадают. Иногда – зуд. Забо-
левание бывает в любом возрасте, даже у детей.




при  раке  внутренних  органов.  Как  самостоя-
тельный  паранеопластический  синдром,  чаще 
проявляется в виде linea fusca. Проявляется ду-
гообразной пигментацией кожи лба. Linea fusca 
наблюдается  чаще  при  опухолях  мозга. После 
удаления опухоли гиперпигментация исчезает.
4.7 Гиперкератоз и дискератозы
К  паранеопластическим  заболеваниям  чаще 
всего  относят  ладонно-подошвенный  гиперке-
ратоз  и  так  наз.  акрокератоз,  или  синдром Ба-
зекса. Так же, но реже описаны случаи гипер-
кератоза  коленей  и  локтей,  особенно  при  раке 
молочной железы и гениталий, реже – при раке 
ЖКТ, щитовидной железы, меланоме.

















кератоза  Базекса  наступает  одновременно  с 
клиническими  симптомами  злокачественной 
опухоли или предшествует им за 1-2 года. Акро-





носа,  по  краю  ушных  раковин  псориазоподоб-
ных,  пятнисто-чешуйчатых  зудящих  очагов. 
Расположение – симметричное. Иногда распро-










напоминает  обыкновенный  врожденный  ихти-
оз. Поражается вся кожа и, что характерно, сги-
бательные  поверхности  суставов,  поверхность 
ладоней и подошв.
Приобретенный ихтиоз характеризуется об-
разованием  на  поверхности  кожи  четких  их-
тиозных  пластинок  с  правильными  и  хорошо 
очерченными  краями,  которые  расположены 
симметрично и рассеяны по всему кожному по-
крову  и  проксимальных  отделах  конечностей. 
Чешуйки отделены одна от другой бороздами; 
размер  различный.  Встречается  отрубевидное 
шелушение, небольшие папулы до 2-3 см; кожа 





мобластозах,  раке  легкого,  молочной  железы, 
лимфогрануломатозе.
4.8 Поражение придатков кожи и видимых 
слизистых оболочек
4.8.1 Приобретенный гипертрихоз пуш-




Клиническая картина:  внезапно,  в  ко-
роткий срок, иногда за одну ночь всё тело или 
отдельные  его  участки  покрываются  длинны-
ми  пушковыми  волосами.  Волосы  вырастают 
на  лице,  придавая  больному  обезьяноподоб-
ный  вид,  на  спине,  груди,  верхних  и  нижних 











опластический  процесс  встречается  редко.  Он 
нередко  предшествует  опухолевому  процессу, 
но может развиваться одновременно.
Патогенез  заболевания  не  ясен,  но  многие 
связывают его с вирусом.
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ка  инфильтративные,  умеренно  шелушащиеся 
бляшки  округлой  формы,  величиной  4-5  см  с 
поредевшими  или  совсем  отсутствующими  на 
них волосами. Различают фолликулярные папу-
лы, нередко с роговой пробкой и расширением 
фолликулярного  отверстия.  Изменения  на  во-







чается  при  лимфогрануломатозе,  ретикуло-  и 
лимфосаркоме. У лиц старше 70 лет муциноз в 
15 % случаев свидетельствует о развитии гри-















-  изменение  формы  ногтей,  которые  стано-




При  этом  синдроме,  как  правило,  наблюда-
ется рак пищевода, кардии и верхних дыхатель-
ных путей – 7-70 %.
4.9 Экзема и другие общеизвестные дерма-
тозы









4.9.2 Чешуйчатый лишай  очень  редко  со-
четается  с  опухолевым  процессом,  и  данные 
литературы  очень  противоречивы.  По  данным 








4.10 Некоторые другие дерматозы и  
системные заболевания с поражением кожи
















тых  гемангиом,  капиллярных  телеангиэктазий 




4.10.3 Хронический атрофический акро-
дерматит  (син.  эритромелия  Пика,  синдром 
Пика–Герксхаймера)  характеризуется  появле-





Локализация:  тыл  кистей  и  стоп,  коленные 
и  локтевые  суставы. Постепенно  эритема  рас-
ширяется, располагаясь по периферии. Со вре-
менем  кожа  атрофируется,  сморщивается  и 
напоминает  папирусную  бумагу.  Кожа  теряет 
эластичность,  местами  трескается.  В  местах 
физиологического давления, над костями могут 
образовываться изъязвления. Пушковые волосы 















расположенный  гиперостоз  и  остеофитоз,  преи-
мущественно  в  метакарпальной  и  метатарсаль-
ных областях, а также в области фаланг. Иногда –  
складчатость кожи волосистой части головы.
Кожа  образует  крупные,  толстые  складки. 
Рисунок напоминает извилины  головного моз-
га. При сдвигании кожи – множество складок. 




удаления  опухоли  кожные  проявления  регрес-
сируют.







шелушащаяся  экземоподобная  бляшка  диаме-
тром 10-12 см. Бляшки формируются из розовых 
или красновато-коричневых папул. У 65 % боль-
ных  бляшка  одиночная,  у  остальных  – множе-
ственные бляшки. Поражения встречаются как 
на  закрытых,  так  и  открытых  участках  кожи. 
Чаще болеют мужчины всех возрастов.
Болезнь  Боуэна  наблюдается  одинаково  ча-
сто  при  раке  легких,  желудочно-кишечного 
тракта, мочеполовой системы, щитовидной же-
лезы и глаз.






эритродермии,  а  при  рецидиве  опухоли  вновь 
появляется кожный процесс.
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